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Resumo  Apresentamos  dois  casos  de  mau  posicionamento  de  cateter  venoso  central.  Têm
em comum  a  ausência  do  retorno  sanguíneo  livre  em  um  dos  lúmens  imediatamente  após  a
colocac¸ão. O  primeiro  é  um  caso  de  hidrotórax  direito  associado  ao  cateterismo  venoso  central,
com a  ponta  do  cateter  em  localizac¸ão  intrapleural.  Nesse  caso,  a  porta  distal  nunca  esteve
patente. No  segundo  caso  houve  um  aumento  da  pressão  de  aspirac¸ão  através  da  porta  medial
por causa  da  formac¸ão  de  alc¸a  no  cateter.
A ausência  de  ﬂuxo  livre  na  aspirac¸ão  de  um  lúmen  do  cateter  central  não  deve  ser  subesti-
mada. Nessas  circunstâncias,  o  cateter  não  deve  ser  usado  e  deve  ser  removido.








When  one  port  does  not  return  blood:  two  case  reports  of  rare  causes  for  misplaced
central  venous  catheters
Abstract  We  present  two  cases  of  misplaced  central  venous  catheters  having  in  common  the
absence of  free  blood  return  from  one  lumen  immediately  after  placement.  The  former  is  a
case of  right  hydrothorax  associated  with  central  venous  catheterization  with  the  catheter  tip
in intra-pleural  location.  In  this  case  the  distal  port  was  never  patent.  In  the  latter  case  there
was an  increased  aspiration  pressure  through  the  middle  port  due  to  a  catheter  looping.
The absence  of  free  ﬂow  on  aspiration  from  one  lumen  of  a  central  catheter  should  not  be
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aRelato  de  mau  posicionamento  de  cateter  venoso  central  
Introduc¸ão
Cateterismo  venoso  central  é  um  procedimento  comum  na
prática  de  anestesia,  usado  para  ﬁns  terapêuticos  e  de
diagnóstico,  como  monitorar  a  pressão  venosa  central  e  a
administrac¸ão  de  líquidos  e  medicamentos  no  período  peri-
operatório.
Em  geral,  essa  técnica  tem  uma  taxa  de  complicac¸ão
de  aproximadamente  15%,1 incluindo  trombose,  infecc¸ão,
obstruc¸ão  e  complicac¸ões  mecânicas  que  normalmente
ocorrem  durante  a  inserc¸ão e  que  dependem  das  relac¸ões
anatômicas  das  veias  centrais.
Apresentamos  dois  casos  de  complicac¸ões  raras  asso-
ciadas  ao  cateterismo  da  veia  jugular  interna  direita,
com  o  objetivo  de  enfatizar  a  importância  de  veriﬁcar  a
desobstruc¸ão  de  cada  porta  antes  de  prosseguir  com  o  seu
uso,  mesmo  quando  a  técnica  não  apresenta  diﬁculdades.
Relato de caso 1
Paciente  do  sexo  feminino  com  33  anos,  54  kg,  155  cm,
estado  físico  ASA  I  (de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  da  Socie-
dade  Americana  de  Anestesiologistas)  e  adenoma  hepático,
apresentou-se  para  hepatectomia  esquerda  eletiva.
Após  a  induc¸ão da  anestesia,  um  cateter  venoso  central
de  lúmen  triplo  (7.0-French)  foi  inserido  na  veia  jugular
interna  direita  (Certoﬁx® Trio  --  B.  Braun),  com  o  uso  de
referências  anatômicas  e  da  técnica  de  Seldinger.  A  inserc¸ão
foi  feita  em  uma  tentativa  por  um  anestesiologista  experi-
ente  e  de  acordo  com  o  protocolo  de  conduta  do  hospital.
Nesse  momento,  o  retorno  sanguíneo  foi  observado  a  partir
das  portas  proximal  e  medial  do  cateter,  mas  não  da  dis-
tal.  Todas  as  portas  foram  facilmente  lavadas.  O  cateter  foi
ﬁxado  em  12  cm  de  comprimento.  A  monitorac¸ão  da  pressão
venosa  central  foi  conectada  à  porta  distal.
A  cirurgia  transcorreu  sem  intercorrências.  A  pressão
venosa  central  foi  mantida  abaixo  de  5  mmHg,  sem  necessi-
dade  de  vasodilatadores.
No  ﬁm  do  procedimento,  a  paciente  estava  acordada,
sem  sinais  de  distúrbio  respiratório.  Posteriormente,  na
sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica  (SRPA),  seis  horas  após
a  cirurgia,  queixou-se  de  dor  no  peito  direito  e  dispneia.  À
ausculta,  não  havia  sons  respiratórios  no  hemitórax  direito
com  embotamento  da  percussão.  O  cateter  venoso  central
não  estava  permeável  e  não  havia  retorno  sanguíneo.
A  radiograﬁa  de  tórax  mostrou  opacidade  no  hemitórax
direito  e  observou-se  que  a  ponta  do  cateter  estava  em
direc¸ão  oposta  à  silhueta  cardíaca  (ﬁg.  1).
Um  dreno  torácico  foi  inserido,  com  drenagem  imediata
de  2.500  mL  de  líquido  seroso,  seguido  por  alívio  sintomá-
tico.  A  paciente  foi  transferida  para  a  enfermaria.  O  tubo
torácico  foi  removido  após  cinco  dias  e  a  paciente  recebeu
alta  totalmente  recuperada.
Relato de caso 2
Paciente  do  sexo  feminino,  67  anos,  ASA  III,  apresentou-se
ao  departamento  de  emergência  com  história  de  diarreia  e
dor  abdominal  havia  duas  semanas.  Um  corpo  estranho  (osso
de  galinha)  foi  encontrado  preso  na  sigmoide.  Após  tenta-




rigura  1  Raio-X  de  tórax  tomado  no  leito  que  mostra  hidrotó-
ax direito  nove  horas  após  a  inserc¸ão  do  cateter  venoso  central.
 paciente  fosse  levada  para  uma  laparotomia  exploratória.
ua  história  médica  incluía  obesidade  mórbida  (peso,  110  kg;
ltura,  150  cm),  doenc¸a cardíaca  isquêmica  com  angina  ao
sforc¸o moderado,  diabetes  mellitus,  doenc¸a pulmonar  obs-
rutiva  crônica  e  hipotireoidismo.
Um  cateter  venoso  central  foi  indicado  por  causa  da
iﬁculdade  de  obtenc¸ão  de  um  acesso  periférico  e  possí-
el  necessidade  de  terapia  vasopressora.  Após  a  induc¸ão da
nestesia,  um  cateter  venoso  central  de  lúmen  triplo  (7.0-
rench)  foi  inserido  na  veia  jugular  interna  direita  (Certoﬁx®
rio  --  B.  Braun)  com  o  uso  de  referências  anatômicas  e  da
écnica  de  Seldinger.  A  inserc¸ão foi  feita  em  uma  tentativa
or  um  anestesiologista  experiente  e  de  acordo  com  o  pro-
ocolo  de  conduta  do  hospital.  O  procedimento  transcorreu
em  intercorrências,  exceto  por  uma  pequena  resistência
nicial  para  recuperar  o  ﬁo-guia.  A  porta  medial  do  cateter
ão  apresentou  retorno  passivo  do  sangue,  o  que  pode  ser
btido  somente  com  aspirac¸ão  à  pressão  negativa  moderada.
m  leve  aumento  da  resistência  durante  a  injec¸ão também
oi  observado  nessa  porta.  As  portas  restantes  estavam  per-
eáveis  e  facilmente  retornando  o  sangue.  O  cateter  foi
xado  em  11  cm  de  comprimento.  Uma  infusão  com  crista-
oides  foi  iniciada.
A  cirurgia  prosseguiu  e  a  paciente  foi  submetida  a  uma
igmoidectomia  aberta.  No  pós-operatório  imediato,  a  paci-
nte  foi  transferida  para  a unidade  de  terapia  intensiva  (UTI)
ara  manter  o  suporte  ventilatório  mecânico.  Terapia  vaso-
ressora  não  foi  necessária.
Na UTI,  uma  radiograﬁa  de  tórax  foi  feita  e  a  alc¸a  formada
elo  cateter  venoso  central  foi  observada  (ﬁg.  2).
O  cateter  foi  removido  sem  resistência.  Um  novo  cateter
enoso  central  foi  inserido  na  veia  subclávia  direita,  com
 uso  de  referências  anatômicas  e  da  técnica  de  Seldinger,
em  intercorrências.  Após  36  horas,  o  cateter  foi  removido  e
 paciente  transferida  para  a  enfermaria.  Três  dias  depois,
 paciente  precisou  de  uma  nova  linha  central  por  causa
o  acesso  periférico  difícil.  A  veia  jugular  interna  direita
oi  usada,  novamente  com  referências  anatômicas  e técnica
e  Seldinger,  sem  complicac¸ões.  Após  10  dias,  a paciente







































































Rigura  2  Raio-X  de  tórax  tomado  no  leito  que  mostra  a  alc¸a
ormada  pelo  cateter  venoso  central.
iscussão
idrotórax  é  uma  complicac¸ão  rara  descrita  em  cerca  de
,5%  dos  casos  em  adultos  com  cateterismo  central,2 o que
 explicado  pela  proximidade  da  veia  cava  superior  com
 pleura  direita.3 Essa  complicac¸ão  é  geralmente  descrita
m  casos  de  erosão  vascular  progressiva  de  um  cateter
ntravascular  inicial 4--6 e  pode  estar  associada  ao  mau  posi-
ionamento  da  ponta  ou  à  ﬁxac¸ão insegura  do  cateter  com
s  movimentos  de  vaivém.7 Porém,  em  nosso  caso,  a  ausên-
ia  do  retorno  sanguíneo  ao  aspirar  a  porta  distal  sugere  não
ma  erosão,  mas  uma  lesão  vascular  durante  a  inserc¸ão,  o
ue  representa,  pelo  que  sabemos,  o  único  caso  de  uma
omplicac¸ão  desse  tipo.
A  erosão  vascular  com  consequente  hidrotórax  após  cate-
erismo  da  veia  jugular  interna  direita  é  extremamente
ara  e  foi  descrita  em  5%  de  todos  os  casos  de  hidrotórax
ssociado  ao  cateter.2 Tal  raridade  pode  estar  relacionado
o  fato  de  que  a  veia  jugular  interna  direita  cursa  dire-
amente  com  a  veia  cava  superior.8 Após  uma  revisão  da
iteratura,  observamos  que  o  posicionamento  venoso  cen-
ral  da  subclávia  esquerda  se  constitui  um  fator  de  risco
ara  essa  complicac¸ão.  Dutley  et  al.  descreveram  as  vias  de
ateterizac¸ão que  causaram  hidrotórax:  subclávia  esquerda
m  46%  dos  casos,  subclávia  direita  em  18%,  jugular  interna
squerda  em  20%,  jugular  interna  direita  em  5%,  jugular
xterna  em  6%  e  braquial  em  5%. 2
As  manifestac¸ões  clínicas  de  dor  no  peito  são  semelhan-
es  às  descritas  na  literatura  em  casos  de  hidrotorax.  Um
idrotórax  hipertensivo  também  pode  ser  desenvolvido.7
Em  nosso  caso,  a  restric¸ão de  ﬂuidoterapia,  destinada  a
anter  uma  pressão  venosa  central  baixa  durante  a  hepa-
ectomia  parcial,  provavelmente  contribuiu  para  o  atraso  no
iagnóstico.
A  formac¸ão  de  uma  alc¸a  em  cateter  venoso  central  é  uma
9omplicac¸ão  rara,  descrita  em  2,9%  das  cateterizac¸ões.
 formac¸ão de  alc¸a  em  nó  já  foi  descrita,  principalmente
urante  o  cateterismo  de  artéria  pulmonar  ou  de  veia  sub-
lávia  direita.10--12S.  Pereira  et  al.
A  formac¸ão  de  alc¸a  pode  ocorrer  por  causa  do  fecho
a  ponta  do  cateter  no  óstio  de  uma  veia  aﬂuente,  o  que
ermite  a  consequente  progressão  do  cateter  de  modo  a
ormar  uma  alc¸a.9 Em  nosso  caso,  a  alc¸a  formada  pode  ter
esultado  da  interferência  da  ponta  do  cateter  no  óstio  da
eia  subclávia  direita  ou  da  veia  braquiocefálica  esquerda.
 diﬁculdade  de  recuperar  o  ﬁo-guia  e  de  aspirac¸ão  do  san-
ue  a  partir  da  porta  medial  sugere  que  o  cateter  estava
arcialmente  dobrado,  mas  mantinha  sua  permeabilidade.
Vários  estudos  demonstraram  que  a  punc¸ão venosa  cen-
ral  guiada  por  ultrassom  pode  aumentar  as  taxas  de  sucesso
 diminuir  as  complicac¸ões.13--15 Os  principais  benefícios  do
so  de  ultrassom  incluem  o  aumento  da  taxa  de  sucesso  glo-
al  e  a  reduc¸ão do  tempo  de  punc¸ão por  agulha,  reduc¸ão de
unc¸ão  da  carótida  e  de  hematoma  da  carótida,  reduc¸ão de
emotórax  e  pneumotórax.13
Hidrotórax  foi  descrito  após  canulac¸ão  da  veia  jugu-
ar  interna  guiada  por  ultrassom.7 Não  encontramos  caso
e  formac¸ão de  alc¸a  em  cateter  ou  ﬁo-guia  guiado  por
ltrassom.  A  canulac¸ão  central  guiada  por  ultrassom  parece
ncapaz  de  prevenir  essas  complicac¸ões  raras.
Complicac¸ões  mecânicas  associadas  ao  cateterismo
enoso  central  podem  ocorrer  no  momento  da  inserc¸ão  ou
urgir  mais  tarde.  A  investigac¸ão  radiológica  precoce,  prin-
ipalmente  com  uma  radiograﬁa  de  tórax,  pode  ajudar  a
dentiﬁcar  o  problema  e  a  planejar  a  extrac¸ão  do  cateter.
m  situac¸ões  especíﬁcas,  outros  exames  como  a  angiograﬁa
u  tomograﬁa  computadorizada  podem  ser  úteis.12
Em  ambos  os  casos  clínicos  que  descrevemos,  a  única
aracterística  foi  a  diﬁculdade  do  retorno  sanguíneo  em
ma  das  portas  mediante  aspirac¸ão,  o  que  sugere  que
ssa  característica  não  deve  ser  subestimada.  Mesmo  que
 procedimento  transcorra  sem  intercorrências,  em  caso
e  ausência  de  ﬂuxo  livre  mediante  aspirac¸ão  de  todos  os
umens  o  cateter  não  deve  ser  usado  e  precisa  ser  remo-
ido.
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